Zatqgcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.11.2026

FORMULARZ OFERTOWY
I. Oznaczenie Oferenta:
Adres
11 TSP PRRSUPRRRPSRRPI
kod ...ccvevveirnnen. TNIEJSCOWOSCE .evevveneiererieeiesireeteeteereetestaessseeseesseesseesseesseesseessaesssssaesseesssenns
Telefon: .....uvveeeveeeeiieeeeeeeeeeee e, sadrese-mail.......oooii
NIP..oiiiieeeeeee REGON ....ooiiiiiiiinicieeces PESEL: ..o
Nr prawa wykonywania zZawodu: ............c.cocceeveveieieniiencieenieeieenne. (dotaczy¢ kserokopie)
Nr wpisu do wlasciwego rejestru: ...........ccooovvveievieniienienienieeieeens (dotaczy¢ kserokopig)

Nazwa organu, Ktory dokonal Wpisu: ..............ooooiiiiiiiiiii e

I1. Ponizej nalezy wpisa¢ stawki brutto w polskich zlotych.
1. za realizacje $wiadczen zdrowotnych w charakterze lekarza specjalisty w zakresie
anestezjologii i intensywne;j terapii:

Stawka: ............. zl/h brutto (slownie: ....ccovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiennnnnnns z})
2. za petienie funkcji Lekarza kierujgcego oddzialem:
Stawka: ......ceeeeeeeee zlh brutto (sfownie: ......coiveiiiiiiiiiiiiniiiiiieiiiiinnienas zh)

II1. Oswiadczam, iz:

1. W zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postgpowania posiadam ........................ letnie doswiadczenie zawodowe w
zakresie znieczulen przy wykonywaniu zabiegoéw oraz posiadam ............... letnie
doswiadczenie na  stanowisku Lekarza kierujgcego  Oddzialem  Anestezjologii
i Intensywnej/Ordynatora.

2. Posiadam pi¢¢ lat doswiadczenia lub wigcej: tak / nie (niepotrzebne skreslic¢)

3. Zobowiazuje si¢ udziela¢ $wiadczen zdrowotnych zgodnie =z ustalonym
harmonogramem: tak / nie (niepotrzebne skreslic)

4. W zakresie realizacji przedmiotu zamdwienia zglaszam gotowos¢ do realizacji umowy
przez caty okres jej trwania: tak / nie (niepotrzebne skreslic)

5. Posiadam umiejetnosci 1 kwalifikacje zawodowe pozwalajace mi na kompleksowe
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
oraz w innych medycznych komorkach organizacyjnych w tym: Bloku Operacyjnym
zgodnie z profilem udzielanych §wiadczen w Szpitalu: tak / nie (niepotrzebne skreslic)

data Podpis (imi¢ i nazwisko) Oferenta




Zatgcznik nr 2 konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.11.2025

Oswiadczenie Oferenta

Niniejszym, o$wiadczam, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)
8)
9)

Zapoznalem si¢ z treScig ogloszenia, warunkami konkursu oraz projektem umowy i
przyjmuj¢ je bez zastrzezen.

Oswiadczam, iz jestem uprawniony do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z
wymogami ustawowymi.

Oswiadczam, iz posiadam niezbedne uprawnienia do wykonywania $§wiadczenia,
dysponuje niezbedng wiedza, doswiadczeniem oraz jestem zdolny do wykonania
przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych - zgodnie z warunkami konkursu oraz
obowigzujacymi przepisami.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania wynikajace z art. 233 k.k.
(podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy) o$wiadczam, ze nie bytem/am karany/a za
przestepstwa popetnione umyslnie czy nieumyslnie i nie toczy si¢ przeciwko mnie
postepowanie karne, posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam z
petni praw publicznych.

Posiadam obowigzkowe ubezpieczenie z tytutu odpowiedzialno$ci cywilnej, obejmujgcej
szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z
prawem zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych, o ktorym mowa w art. 25 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;.

ZYozong ofertg pozostang zwigzany przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
Oswiadczam, iz pozostaj¢ w dyspozycji w celu wykonywania przyjetego zamowienia
Jestem gotowy do realizacji $wiadczen od daty obowigzywania umowy.

Zobowiazuje¢ si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w migjscu i

terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamowienie.

data podpis (imi¢ i nazwisko) Oferenta




